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El Consenso Espan˜ol para la Detección y Manejo de la enfer-
medad renal crónica (ERC) en el 2014, recomienda que en
poblaciones con factores de riesgo para susceptibilidad, ini-
ciación o progresión de la ERC, el médico lleve a cabo acciones
de prevención y control1.
A pesar de estas recomendaciones, la prevalencia va en
aumento, tal es el caso de México que presentó un incremento
de 394 ppmh en el an˜o 2003 a 986 ppmh al an˜o 2007, siendo uno
de los países de América Latina con los más  altos índices de
prevalencia de ERC2,3.
Con el objetivo de facilitar al médico, de primer nivel de
atención, la vigilancia de grupos susceptibles de riesgo para
desarrollar ERC, se llevó a cabo un modelo que permitiera
predecir las probabilidades, de acuerdo a las diferentes com-
binaciones de factores de riesgo encontradas en una unidad
de medicina familiar.
Estudio de casos y controles sobre usuarios atendidos en
una unidad de primer nivel de atención, del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, Querétaro, México, en el an˜o 2013.
Taman˜o de muestra calculada con fórmula para 2 proporcio-
nes, nivel de signiﬁcación del 95%, poder de la prueba del 80%,
OR de 2,2, considerando tener ERC 1:1 no pareados (n = 100
para cada grupo).Deﬁnición de los grupos
Casos: pacientes diagnosticados con ERC por el servicio
de nefrología, ﬁltrado glomerular ≤ 60 ml/min, depuración de
creatinina en orina de 24 h, ambos sexos y mayores de 18 an˜os.
Controles: pacientes sin ERC, ﬁltrado glomerular
≥ 61 ml/min, medido por la fórmula de Cockcroft-Gault
Tabla 1 – Modelo de regresión logística múltiple para
explicar la enfermedad renal crónica
Chi-cuadrado Valor de p
151,04 0,000
Coeﬁciente Estadístico Signiﬁcaión
Constante −16,116
Enfermedad urológica 2,561 12,509 0,000
HTA 2,185 20,931 0,000
Uso de nefrotóxico 2,811 22,790 0,000HTA: hipertensión arterial.
El análisis estadístico incluyó la prueba de Chi-cuadrado y el cál-
culo del modelo de regresión logística múltiple, con un intervalo de
conﬁanza del 95%.
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Tabla 2 – Cálculo de la probabilidad de presentar enfermedad renal crónica
Probabilidad Enfermedad urológica Hipertensión arterial Nefrotóxicos Hiperuricemia
Porcentaje
99,9 Presente Presente Con nefrotóxicos Presente
99,1 Presente Presente Con nefrotóxicos Ausente
98,9 Presente Ausente Con nefrotóxicos Presente
98,4 Ausente Ausente Con nefrotóxicos Presente
97,9 Presente Presente Sin nefrotóxicos Presente
92,8 Presente Ausente Con nefrotóxicos Ausente
89,9 Ausente Presente Con nefrotóxicos Ausente
87,3 Presente Presente Sin nefrotóxicos Ausente
87,0 Ausente Ausente Con nefrotóxicos Presente
84,0 Presente Ausente Sin nefrotóxicos Presente
78,2 Ausente Presente Sin nefrotóxicos Presente
49,9 Ausente Ausente Con nefrotóxicos Ausente
43,7 Presente Ausente Sin nefrotóxicos Ausente
34,8 Ausente Presente Sin nefrotóxicos Ausente
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d28,8 Ausente Ausente Sin nefrotóxicos Presente
5,7 Ausente Ausente Sin nefrotóxicos Ausente
El análisis estadístico incluyó el cálculo del modelo de regresión logística múltiple y, posteriormente, la estimación de la probabilidad de
presentar enfermedad renal crónica empleando la fórmula 1/(1+e-y).
n 2 ocasiones y corroborado por creatinina en orina de 24 h,
mbos sexos y mayores de 18 an˜os.
Se excluyeron las embarazadas y otras causas de proteinu-
ia. Se eliminaron a los pacientes con entrevistas incompletas.
El muestreo de los casos fue aleatorio simple, los contro-
es por muestreo no probabilístico por cuota. De acuerdo a
os factores de riesgo establecidos por el consenso espan˜ol
omo de susceptibilidad, iniciación, progresión fueron toma-
os en cuenta para su análisis, y solamente se incluyeron en
l modelo aquellos que lograron una signiﬁcación estadística,
o se incluyeron las variables de sexo y edad, por estar dentro
e la fórmula utilizada para estimar el ﬁltrado glomerular.
Se realizó prueba de Chi-cuadrado para estimar el riesgo
e odds ratio (OR). Para la construcción del modelo se utilizó el
nálisis de regresión logística por el método de incorporación
rogresiva de variables, incluyendo aquellas que consiguieron
na signiﬁcación estadística, nivel de conﬁanza del 95%.
Se decidió hacer un análisis de probabilidad de riesgo en
unción de la frecuencia de la ERC con las diferentes combi-
aciones de las variables encontradas como factor de riesgo
mportante, expresadas en porcentajes, para este cálculo se
tilizó la fórmula 1/(1+e-y)
Los factores de riesgo que permitieron crear el modelo por
u elevada asociación fueron enfermedades urológicas, hiper-
con solo este factor es del 49,9%, mismo  que es prevenible
en cualquier población. Cabe mencionar que se elevó por la
utilización de antiinﬂamatorios no esteroideos (AINE). Similar
a lo encontrado por otros autores6,7.
Las enfermedades urológicas fueron consideradas en este
modelo un factor de riesgo importante, con una probabili-
dad del 43,7%, se observó que el crecimiento prostático fue
la enfermedad más  común. En la población mexicana es fre-
cuente la detección tardía del crecimiento de la próstata, en
muchas de las ocasiones, por el miedo de los varones a expo-
ner su intimidad durante la exploración clínica, lo que conlleva
a complicaciones tales como la ERC8,9.
En México la primera causa de demanda de consulta en pri-
mer  nivel es la HTA y, de acuerdo al modelo propuesto, existe
el 34,8% de probabilidad con solo este factor, así mismo  no se
puede abandonar la vigilancia estrecha de los niveles de ácido
úrico y realizar ajustes de manera oportuna10.
En conclusión, el modelo que predijo las más  altas proba-
bilidades de presentar ERC fue el que incluía enfermedades
urológicas, HTA, hiperuricemia y el uso de nefrotóxicos.
Financiaciónensión arterial (HTA), hiperuricemia y el uso de nefrotóxicos,
ste último obtuvo la más  elevada asociación (tabla 1). En este
odelo existe el 99,9% de probabilidad de presentar la ERC si
l paciente presenta esos 4 factores de riesgo. Si un paciente
uenta con enfermedad urológica y uso crónico de nefrotóxi-
os tiene el 92,8% de probabilidad (tabla 2).
A pesar de que están ampliamente estudiados los facto-
es que condicionan la ERC1,4,5, es una realidad que no se ha
ogrado prevenir su iniciación y progresión3. Por esta premisa,
os estudios que permitan llevar a cabo modelos predictivos
rácticos que se ajusten a una población especíﬁca cobran
ran relevancia.
En este caso no se puede dejar fuera de discusión el uso
e los nefrotóxicos, ya que la probabilidad de presentar ERC
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Eﬂuente  peritoneal  turbio  debido  a un  síndrome  de
intolerancia al  injerto  renal
Cloudy  peritoneal  dialysate  efﬂuent  due  to  graft  intolerance
syndrome
Sr. Director:
La aparición de un líquido peritoneal (LP) turbio en pacientes
en diálisis peritoneal (DP) suele darse en el contexto de una
peritonitis infecciosa. Para su diagnóstico, el paciente debe
cumplir 2 de estos 3 criterios: 1) Presencia de dolor abdomi-
nal, 2) Líquido turbio con más  de 100 leucocitos/l y más  del
50% de ellos polimorfonucleares, y 3) Cultivo positivo del LP1.
Hay muchas causas que pueden enturbiar el LP debido a un
aumento del número de células en el mismo.  La inﬂamación
de vísceras yuxtaperitoneales (pancreatitis, colecistitis, infar-
tos esplénicos, apendicitis, etc.) pueden aumentar el número
de leucocitos polimorfonucleares en LP y se han descrito
aumento de linfocitos en el LP con el uso de icodextrina2,
peritonitis tuberculosa, gastroenteritis viral3 y en un caso de
predominio de linfocitos y cultivo negativo en un paciente
con un injerto renal no funcionante en DP.
Se trata de un varón de 67 an˜os, con una enfermedad renal
crónica no ﬁliada, que inició hemodiálisis en 2005, y en enero
de 2009 recibió un injerto renal de donante cadáver. Seis meses
después del trasplante se realizó una biopsia renal por disfun-
ción del injerto y se diagnosticó de nefritis por poliomavirus
BK. El paciente permaneció con un injerto disfuncionante
hasta marzo de 2012 cuando inició de nuevo hemodiálisis. Tras
3 meses en hemodiálisis, el paciente manifestó su voluntad
de ser transferido a DP y en julio de 2012 inició DP continua
ambulatoria (DPCA). En ese momento, el paciente estaba reci-
biendo 1 mg/día de tacrolimus (niveles sanguíneos 4 mg/dl),
la prednisona se había suspendido 2 meses antes de iniciar
PD y tenía una diuresis residual de 500-700 ml/día. Debido arechazo agudo de un injerto fracasado4, todos ellos con cultivo
negativo del LP. Describimos un nuevo caso de LP turbio conque el paciente presentaba viremias positivas para el virus
BK y, por lo tanto, no podía ser reincluido en lista de espera,
